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Este proyecto trata principalmente sobre el estudio y la evaluación del desarrollo 
psicomotor del área gruesa de niños mediante un seguimiento a dos infantes de entre 6 y 
21 meses.  
En este estudio se aplicaron diferentes hitos y escalas de Evaluación del 
Desarrollo psicomotor para poder desarrollar una herramientas distinta de evaluación 
que nos permitiera identificar y diagnosticar un retraso en el desarrollo de la motricidad 
del área gruesa específicamente, de una manera temprana y fiable. Dado que es de suma 
importancia detectar a tiempo este retraso para poder intervenir y prevenir futuras 
consecuencias, diagnosticando el problema, y promoviendo el buen desarrollo del 
infante. Establecer esta nueva escala y parámetros de normalidad permitió obtener y 
analizar una serie de resultados en nuestros pacientes, así como diseñar una aplicación 
que permitiera a podólogos estar mejor capacitados para identificar, reconocer, 
interpretar y apoyar la promoción de la salud, y la prevención en sus pacientes, 
proponiendo un tratamiento de una forma más temprana. 
Palabras clave: Desarrollo psicomotor, área motora, Hitos del desarrollo, Signos de 
alerta. 
The main aim of this paper is to study and evaluate the gross area’s psychomotor 
development of children taking two infants between 6 and 21 months as examples. 
In this study different milestones and scales of psychomotor development evaluation 
were used to develop different assessment tools. These should allow us to identify and 
diagnose a delay in gross motor development in an early and reliable way. This project 
is significant, since detecting this delay on time and diagnosing the problem is 
important to achieve an early intervention and to prevent future consequences, 
promoting the good psychomotor development of the child. Stablishing a new scale and 
setting normality parameters enable to obtain and analyze a range of outcomes in our 
patients, as well as to design an application that should help podiatrists to identify, 
recognize and interpret diseases. This might lead to an early treatment, and therefore to 
a health promotion and active disease prevention. 
Keywords:  Psychomotor development, Motor area, Milestones, Warning Signs. 






Los distintos tipos de análisis de la marcha adulta siempre han sido un tema de 
interés en el ámbito podológico, pero para llegar a una marcha correcta y normalizada 
en el adulto, este debe desarrollarse adecuadamente. Es por ello, que el desarrollo 
psicomotor cobra tanta importancia. 
Es de especial interés para nosotros, los podólogos, tener noción de todas aquellas fases 
que se producen en el periodo infantil que inevitablemente derivaran en el tipo de 
marcha adquirida y también así, en posibles patologías futuras. 
El desarrollo psicomotor, o la progresiva adquisición de habilidades motoras en el niño, 
es la manifestación externa de la maduración del Sistema Nervioso Central
1
, junto con 
la interacción entre la herencia, que aporta potencialidad al niño y el ambiente que 
influye en cuanto y como se expresará ese potencial.  
Esta maduración del SNC tiene un orden preestablecido y por esto el desarrollo tiene 
una secuencia clara y predecible: el progreso es en sentido céfalocaudal y de proximal a 
distal
1
. Estas pautas son muy importantes para establecer un patrón claro y una serie de 
hitos básicos y bien definidos, que sean fáciles de medir, y nos permitan saber cuándo 
un niño va progresando adecuadamente
1,2
. 
Todo esto, motiva a la realización de un proyecto que articule los factores protectores  
que puedan influir de forma positiva para el crecimiento y desarrollo del niño, o bien, 
aquellos que puedan poner en riesgo dicho el desarrollo y generar alteraciones en la 
psicomotricidad motora. 
A continuación, este proyecto detalla el proceso de seguimiento, e identificación de los 
factores protectores y  de riesgo que afectan el desarrollo psicomotor del área gruesa en 
niños de 6 a 21 meses y la realización de un método de control especialmente dirigido 
para podólogos. 
Inicialmente se hace un recorrido teórico que contextualiza el proyecto, seguido de la 
presentación de los métodos utilizados para desarrollar la Escala de Desarrollo 
Psicomotriz del Área Gruesa, la puesta en práctica en niños de edades comprendidas 
entre los 6 y los 21 meses, y el control realizado a estos mediante la aplicación de un 





método establecido por mí y basado en escalas del desarrollo psicomotor previamente 
estudiadas, y actualizado a las nuevas tecnologías de hoy en día. 
Finalmente, se plantea una discusión que deja entrever si los hitos establecidos y la 
escala diseñada es correcta y fiable, y tiene potencial suficiente para ser utilizada por la 
profesión podológica para establecer diagnósticos orientados a patologías que puedan 
ser tratadas de una manera temprana y efectiva. 
2.1. El desarrollo psicomotor en el niño 
El término “desarrollo psicomotor” es el más utilizado para referirse a la 
progresiva adquisición de habilidades del niño
5
, en las diferentes áreas del desarrollo, 
durante los primeros años de vida. Los márgenes de las edades a las que se aplica no 
están bien definidas pero existe un consenso en limitarlo a los primeros 3 años de 
vida
3,4
, aunque en este trabajo nos centraremos en edades comprendidas de 6 a 21 
meses.  
El desarrollo psicomotor, el cual se manifiesta a través la función motriz, se puede 
considerar como la evolución de las capacidades para realizar una serie de movimientos 
corporales y acciones
3
.  El desarrollo es un proceso continuo que abarca desde la 
concepción hasta la madurez, con una secuencia similar en todos los niños pero con un 
ritmo variable. Convencionalmente se habla de desarrollo psicomotor normal, el que 
permite al niño alcanzar las habilidades correspondientes para su edad
7
. Existen 
variaciones del desarrollo psicomotor, la progresiva adquisición de funciones normales 
no se realiza según un programa secuencial rígido, una de sus características es la 
variabilidad. Hay variaciones en el ritmo, un ejemplo bien conocido es la adquisición de 
la marcha, que puede variar entre los 9 y los 16 meses
6
 (sin que tenga ninguna relación 
con la capacidad motriz o intelectual futura), o las variaciones en el desplazamiento 
previo a la marcha: un 85% aproximadamente de los niños gatean antes de caminar
6
, 
otros se desplazan sentados y algunos pasan directamente de la sedestación a la marcha. 
En otras áreas del desarrollo también podemos ver variaciones o disociaciones, sin 
patología de base. Otro aspecto importante a tener en cuenta, es la influencia de diversos 
factores, internos o externos que pueden alterarlo ambientales, hipoestimulación y 









La psicomotricidad tiene que ver con la actividad corporal en la relación entre el 
organismo y el medio en que se desenvuelve
7
. En cuanto a los movimientos, por su 
naturaleza, se clasifican en movimientos finos y movimientos gruesos. En este proyecto 
nos centraremos en la definición de la psicomotricidad gruesa, ya que es la que cobra 
mayor relevancia en el método de control destinado a la profesión podológica. 
 Movimientos gruesos: son los que utilizan las partes grandes del cuerpo, tronco y 
extremidades
3
.   
De acuerdo con esta clasificación del movimiento, se establecen dos tipos de 
psicomotricidad: psicomotricidad fina y gruesa. Definiremos la psicomotricidad gruesa, 
tan importante en el ámbito podológico. 
 La  psicomotricidad  gruesa está relacionada con la coordinación de grandes grupos 
musculares implicados en los mecanismos de la locomoción, el equilibrio y el control 
postural global
3
. Los grandes hitos del desarrollo son: el control postural de la 
cabeza, la posición sentada, la locomoción antes de andar (gateo), mantenerse de pie 
y caminar. Hablamos de motricidad gruesa cuando nos referimos al desarrollo de  
habilidades que implican todo el cuerpo, movimientos más próximos al tronco, 
durante el primer año y, posteriormente, la marcha, actividades que implican el 
equilibrio, la carrera, trepar, saltar, dar patada, lanzar, recibir, botar, nadar
10
... 
El motivo de este proyecto aparece después de la observación durante la vida práctica 
como alumna en la Clínica Podológica Pediátrica, al constatar la importancia del 
Desarrollo Psicomotriz en los niños, dentro de las patologías presentadas por pacientes 
en la Clínica Podológica y la falta de una escala propia que nos permitiera a los 
Podólogos, dentro de nuestras competencias específicas, centrarnos en detectar 
precozmente posibles retrasos que puedan presentar nuestros pacientes. Además, en 
estos momentos no existe ningún método de control basado en las tecnologías actuales 
que permita almacenar, gestionar y analizar los datos recogidos en esta escala de una 
manera fácil, útil y de usabilidad para los Podólogos, que nos ayude a disminuir el 
tiempo de diagnóstico en nuestros pacientes. 
 






Los objetivos marcados son:  
 
 Analizar el desarrollo psicomotor del área motriz gruesa. 
 Realizar un método de control del desarrollo psicomotor en el área 
motriz gruesa mediante una aplicación informática. 
4. Material y métodos 
 Para poder realizar la Escala de Desarrollo Psicomotriz del Área Gruesa es 
fundamental disponer de una serie de herramientas informativas que nos faciliten los 
conocimiento para poder delimitarla y desarrollarla. 
Para ello, en primer lugar se realizó, una búsqueda bibliográfica de diferentes tipos de 
Escalas del Desarrollo Psicomotriz. Se seleccionaron las escalas teniendo en cuenta el 
periodo de edad que comprendían, es decir, que incluyeran el análisis de desarrollo 
entre los 6 y los 21 mes y que analizaran detalladamente el Área motora; así como el 
tipo de valoración y análisis que hacen cada uno de los autores. 
Todas y cada una de estas escalas utilizadas  vienen definidas de una manera más 
extensa en el Anexo 1. 
A partir de esta búsqueda y selección, se establecieron los parámetros de normalidad 
donde se incluyen todos los puntos en común de cada una de las Escalas, para cada uno 
de los meses de Desarrollo Psicomotriz del Área Gruesa del niño. 
En la tabla 4.1. encontraremos un ejemplo de cada una de las Escalas de Desarrollo 
Psicomotriz utilizadas, sus autores, y los puntos en común entre ellas en el noveno mes 
del niño que nos han llevado a describir cada uno de los hitos de nuestra Escala. 
 
Tabla 4.1.  
  
Comparativa Escalas a los 9 meses 
Esc. Denver  Esc. Haizea-Llevant 
- Comprende "NO" 
- Inicia gateo (posición) 
- Bipedestación con apoyo 
- Se pone de pie cogiéndose a la cuna o parque 
- Sedestación estable 
- Volteo supino-prono 
- Demuestra extrañeza 
  - Sabe sentarse solo y se mantiene estable; gira 
el tronco; es capaz de inclinarse hacia delante 
sin perder el equilibrio, pero no hacia los 
lados 
- Se desplaza para coger un objeto 
- Gatea hacia atrás y se desplaza rodando sobre 
si mismo 
- Puede hacer fuerza para ponerse de pie 
- Se mantiene de pie agarrado a los muebles 





Esc. Peabody-2  Esc. Prunape 
- Levantar los hombros y las nalgas 
- Sentarse delante del niño. Sostenga sus manos uno al 
niño y diga "como aquí" 
- Desplazamiento 
- Coloque el juguete en el suelo en frente del niño. Diga, 
"Llegue al juguete". Mover el juguete hacia atrás 
cuando el niño se acerca. 
- Pivotando 
- El niño sentado en el suelo de espaldas a nosotros. 
Atraer la atención del niño al juguete. Diga "Date la 
vuelta y consiga el juguete". 
- Repita el procedimiento en el lado opuesto. 
- Bipedestación 
- Atraer la atención del niño al juguete, luego colocarlo 
en el borde del objeto estable, fuera de la reacción del 
niño. Decir," coge el juguete " 
  - El niño puede pararse sosteniéndose de una 
silla, mesa o algún otro mueble 
- El niño camina algunos pasos agarrándose de 
algún mueble 
- El niño puede agarrar un objeto como una 
miguita de pan con su dedo pulgar y su dedo 
índice 
Esc. Brunet-Lezine    Esc. EDDP 
- Se sostiene de pie con apoyo  
- Se incorpora hasta quedar sentado(con ligera tracción 
de los antebrazos) 
- Levanta la taza colocada boca abajo y coge el cubo 
escondido debajo 
- Coge la pastilla utilizando el pulgar y el índice 
- Acerca el aro hacia si tirando el cordón 
- Hace sonar la campanilla 
- Sosteniéndolo por los brazos da algunos pasos 
- Dice una palabra de dos sílabas 
- Reacciona ante algunas palabras familiares 
- Hace los gestos de adiós y de aplausos 
  - Logra llegar a posición de pie y apoyado en 
un mueble 
- Camina sostenido bajo los brazos 
- Coge la pastilla con participación del pulgar 
- Coge la pastilla con participación del pulgar 
- Encuentra el cubo el pañal 
- Reacciona a los requerimientos verbales 
Esc. Alberta   Esc. Gesell 
- En sedestación se inclina hacia delante siendo capaz de 
volver a la posición inicial.  
- El niño gatea con un patrón cruzado. Comienza la 
verticalización.  
- Aparece una locomoción hacia arriba que se realiza de 
forma cruzada.  
- Comienza con la elevación del brazo por encima de 
120º.  
- Aparece la pinza fina.  
- Pasa de postura Dorsal a Lateral 
- Trípode 
- Se sienta con sosten 
- Logra pararse 
- Camina sujeto a muebles 
  - Etapa intermedia en el camino hacia la 
posición erguida 
- La acomodación ocular se halla más 
avanzada que la manual 
- es capaz de agarrar con presión en forma de 
pinza 
- La importancia de la boca disminuye 
- Consciencia de contenido y continente, de 
cima y fondo... 
- Capacidad de reconocer un extraño síntoma 
de mayor madurez social 
- Creciente destreza de labios y su facultad 
imitativa 
- Tiende a imitar gestos y sonidos 
Fuente: Tabla4.1 realizada a partir de las Escalas seleccionadas en la búsqueda bibliogáfica15,16,17,18,19,20,21,22,23,24 
 
 Esta Escala Psicomotriz del Área Gruesa se confecciona con la finalidad de 
realizar un método de control de nuestros pacientes basado en las tecnologías actuales 
mediantes una aplicación informática. 
Para llevar a cabo el desarrollo de la Aplicación, en primer lugar se definió el 
"Breafing"
25,26
, es decir, se busco el concepto y el tipo de enfoque que se quería dar a la 
aplicación y el "Target"
25,26
, es decir, a quien va dirigida este tipo de aplicación. En este 
caso, un enfoque biosanitario dirigido a Podólogos, para dar una mejor solución al 





análisis y gestión de datos obtenidos de la Escala del Área Psicomotriz Gruesa. 
Teniendo siempre en cuenta las ventajas que se podían obtener por encima de otras 
plataformas ya existentes, como pueden ser los Historiales Clínicos informatizados que 
se utilizan mayoritariamente a día de hoy. 
Una vez definidos estos conceptos, se realiza un "Uix Research"
25,26
, es decir, definir las 
necesidades que van a tener los Podólogos y el uso que le van a dar a esta aplicación. 
Como por ejemplo: como se van a gestionar los datos obtenidos (videos, fotos, 
escala...), o que necesidades tiene el Podólogo con respecto a sus pacientes (próximas 
visitas, visualización del Historial Clínico, visualización gráfica de la evolución del 
paciente...) 
Llegados a este punto, con los conceptos y ideas bien definidas pasamos al diseño del 
"Wireframe"
25,26
 o conceptualización de las pantallas que conformaran la aplicación. 
Este apartado consta de un esquema de las pantallas que determinan la usabilidad de 
esta para el Podólogo, o dicho de otra manera, la experiencia del usuario. Determinando 
mediante una serie de diagramas, el flujo de navegación y el contenido que habrá en 
cada una de las pantallas. Los ejemplos más determinantes son: como se navegará de 
pantalla a pantalla en la aplicación, dónde irá situado cada botón, cada flecha o cada 
anotación... 
Posteriormente, reflejaremos estos esquemas "Wireframe" en el proceso "UI"
25,26
. Es 
decir, pasamos a diseñar mediante un programa llamado "Sketch"
25,26
 esos "Wireframe" 
ya previamente definidos, teniendo en cuenta todas las casuísticas que se puedan dar en 
la aplicación. Este proceso consta en realizar capas de diseño, mediante las "Design 
Guide"
25,26
 del sistema operativo en el que funcione la aplicación. En el caso de la 
aplicación de la Escala del Área Psicomotriz Gruesa se escogió el sistema "IOs"
25,26
 con 
el que funcionan todos los dispositivos Apple, por ser uno de los más usuales y con un 
nivel de usabilidad más sencillo. 
Una vez realizadas todas las pantallas de la aplicación pertinentes, sólo queda por 
definir la parte visual, es decir el tipo de color o tipografía que queremos reflejar en 
nuestra aplicación. 





A partir de este punto, se realiza la recogida de datos en pacientes del Casal d'Infants del 
Raval para valorar la efectividad de la escala (prueba piloto), dentro de la actividad del 
Máster de Podología pediátrica. 
5. Resultados 
 En la Escala de Desarrollo Psicomotriz del Área Gruesa desarrollada se indican 
cada uno de los hitos establecidos para cada periodo de tiempo en meses. 
Puesto que el alcance de los hitos motores depende de la edad
3
, se necesitan delimitar 
cada uno de ellos para evaluar la influencia de los factores de desarrollo. Los periodos 
constituidos en la Escala de Desarrollo del Área Gruesa comprenden todos y cada uno 
de los meses entre los 6 y 21 meses permitiendo así estimar el nivel de desarrollo 
esperado para la edad y las diferencias entre el desarrollo observado y el desarrollo 
esperado.    
Los indicadores del desarrollo se expresan de tres maneras en cada uno de los 
meses: 
 Alcance o no de un hito motor 
 Último hito alcanzado  
 Número de hitos alcanzados en cada mes  
Podemos encontrar el resultado de la Escala de Desarrollo Psicomotriz del Área Gruesa 
completa en el Anexo 2, dividida en meses y con cada uno de sus hitos correspondiente. 
Tal y como se encuentra esta escala en el Anexo 2, fue el formato utilizado en la prueba 
piloto para la recogida de datos de los pacientes de Casal d'Infants del Raval por 
estudiantes del Máster de Podología Pediátrica. 
  
 A partir de las escalas nombradas anteriormente se establecen los signos de 
alerta de un retraso en el desarrollo psicomotor, presentes también cada una de ellas. 
Estos hitos se incluyen en la Escala de Desarrollo Psicomotriz del Área Gruesa ya que 
son manifestaciones en el desarrollo psicomotor del niño que nos pueden hacer 
sospechar que estamos ante una disfunción neurológica
12
 y así poder establecer un 
diagnóstico precoz. 
Los signos de riesgo se expresan conforme si están presentes o no en cada uno 
de los meses que forman la escala: 





 Presencia de signo de alerta 
 No presencia de signo de alerta 
 
 Podemos encontrar el resultado de la Escala de Signos de Alerta del Desarrollo 
Motor completa en el Anexo 2, dividida en los meses significativos y con cada uno de 
sus hitos correspondiente. Tal y como se encuentra esta escala en el Anexo 2, fue el 
formato utilizado en la prueba piloto para la recogida de datos de los pacientes de Casal 
d'Infants del Raval por estudiantes del Máster de Podología Pediátrica. 
 
 Para dar lugar a un método de control actual y eficaz , que permita reflejar todos 
los datos que el podólogo pueda obtener en su consulta, mediante la Escala realizada 
anteriormente, se lleva a cabo el diseño de una aplicación informática.  
Esta aplicación consta de varias pantallas: 
 Pantalla 1: Historial clínico, existe evidencia de 
que una entrevista cuidadosa del podólogo en 
combinación con la observación reiterada del niño puede 
ser tanto sensible, como específica en la detección precoz 
de los niños con riesgo de retraso madurativo o con 
lesiones  establecidas. Este apartado aporta datos al 
podólogo como el percentil de crecimiento, la edad de 
dentición, patologías del neonato, enuresis nocturna, así 
como el tipo de parto y peso del neonato. 
 Pantalla 2: Evolución, representación gráfica que 
manifiestan visualmente los hitos alcanzados por el 
paciente, valorados en función de su edad medida en 
meses. 
 Pantalla 3: Datos, modelo descriptivo donde se 
valora los hitos conseguidos en el último periodo de 
control preestablecidos y determinando la evolución del 
desarrollo psicomotor del niño. Junto a imágenes y vídeos 
que respalden esos ítems, y aporten al podólogo un 
refuerzo visual.               Fig.5.1. Pantalla nº2 realizada en el proyecto 





Las condiciones del Decreto sobre la Historia clínica y derechos y obligaciones de 
profesionales de la salud en materia de documentación clínica se completa en el tienen 
en cuenta para la realización de la aplicación. 
 En la recogida de datos posterior realizada en el Proyecto Minúscula, se aplica la 
Escala a 17 pacientes del Casal de Infants del Raval y 2 pacientes anexos a él. En uno 
de los pacientes, una niña de 15 meses se detecta un retraso en los hitos establecidos 
para su edad. Existe la presencia de un aumento de Genus Varus, inicio del retraso de la 
marcha y mayormente la realiza de rodillas, así como presencia de movimientos 
involuntarios; que parece ser debido a una torsión de extremidades. Se le realiza un 
informe completo para su pediatra. 
6. Discusión 
 Por consiguiente podemos concretar, que este proyecto realizado sería una 
primera fase que pretende seguir valorando la Escala del Área Psicomotriz Gruesa en 
más pacientes y en una línea futura poder comercializar y poner a la disposición de los 
podólogos una herramienta más, útil y efectiva, para el diagnóstico precoz de pacientes. 
La continuidad de este proyecto, permitiría la realización de un estudio longitudinal con 
pacientes tanto de la asignatura de Podología Pediátrica, como del Máster de Podología 
Pediátrica, y  del “Casal d’Infants” del Raval, en el que se recogerían datos  que 
permitiera valorar la efectividad clínica de la escala y esta pueda ser utilizada en el 
sector sanitario, aumentando también si cabe el rango de edad en el cual determinamos 
la escala con niños de 0 a 3 años. 
Es necesario tener en cuenta que el Desarrollo Psicomotriz del niño se realiza de los 0 a 
los 3 años. En el caso de este proyecto, los casos clínicos sólo comprenden de los 6 a los 
21 meses, ya que es el tiempo comprendido entre lo que duró el proyecto y la edad que 
presentaban los pacientes en ese momento. Datos los cuales, no son representativos de 
una Escala adecuada que abarque todo el Desarrollo Psicomotriz. 
Visualizar el tipo de paciente al cual va dirigido, la gran importancia que tiene, debido a 
su corta edad y como llegar a afirmar que es necesario un tipo de escala con estas 
características, como herramienta básica y rápida para mejorar los conocimientos y 
funciones en la Sanidad del Podólogo, en la vertiente pediátrica.  





También cabe destacar que en la puesta en marcha de la  recogida de datos inicial, se 
utilizó la Escala del Área Psicomotriz Gruesa y la Escala de Signos de Alerta. El hecho 
de que hubieran dos escalas causó algo de confusión entre los alumnos del Máster de 
Podología Pediátrica y, por tanto, se determinó que en futuras recogidas de datos sólo se 
aplicase la segunda escala cuando haya sospechas de un posibles retraso, es decir, como 
escala complementaria que nos ayude a confirmar un diagnóstico de retraso. 
7. Conclusiones 
Después de realizar el proyecto se puede  concluir lo siguiente: 
 El análisis del Desarrollo Psicomotor del Área Gruesa aporta un beneficio alto a la 
profesión podológica, ya que proporciona un estudio específico en un  sector de 
aplicación muy extenso en el desarrollo de pacientes entre 6 y 21 meses. 
Delimitando las escalas podemos ayudar al podólogo a centrarse en una región de 
interés podológico y al alcance de nuestros conocimientos, dando así facilidades 
para detectar patologías o anomalías que se incluyen nuestras capacidades y 
competencias. 
 El método de control del Desarrollo Psicomotor en el Área Gruesa mediante una 
aplicación informática realizado, permite al podólogo tener una herramienta útil y 
rápida para almacenar, de manera organizada y práctica, y analizar datos del 
paciente. Así como detectar posibles patologías de manera precoz utilizando una 
tecnología actual y cada vez más frecuente en nuestras clínicas y en el ambiente 
biosanitario. 
 La  puesta en práctica de la aplicación informática, y como tal, del método de 
control en 19 pacientes de edades comprendidas entre 6 y 21 meses que nos aporte  
datos de interés a la hora de constatar la funcionalidad de usabilidad de la 
aplicación, está incluido en el Proyecto de Innovación Docente y pendiente de 
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Anexo1. Escalas de valoración del Desarrollo 
Psicomotriz 
 
1. Evaluación del Desarrollo Psicomotriz del niño 
La evaluación es un proceso a través del cual obtenemos información del niño 
tratando de averiguar si un niño a una de determinada edad ha adquirido una serie de 
funciones, hitos propios de esa edad
13
.  
En general las escalas de desarrollo utilizan algunos criterios como la motricidad gruesa 
y/o fina, el habla, el comportamiento, el desarrollo cognitivo y los valora y los clasifica 
según la edad que tiene el niño, para determinar su capacidad funcional, mental o social, 
dentro de un rango determinado que comprende las variaciones individuales, sociales y 
culturales que deben ser consideradas
13
.  
La evaluación del desarrollo engloba fundamentalmente tres tipos de encuestas y 
tests(19):  
 Encuestas a los padres  
 Pruebas de screening  
 Escalas de evaluación del desarrollo. 
 
2. Escalas y test de valoración del Desarrollo Psicomotriz  
 
 Actualmente disponemos de una serie de encuestas y tests que nos permiten 
aproximarnos al periodo madurativo en que se encuentra el niño:   
2.1 Encuestas para padres  
En los últimos años se han desarrollado instrumentos de valoración basados una 
serie de datos aportados por los padres o cuidadores principales, los cuales permiten 










2.1.1. PEDS (Parent's Evaluation of Developmental Status): 
 El PEDS evalúa problemas del desarrollo y comportamiento de niños de 0 a 8 




2.1.2 Ages & Stages Questionnaires (ASQ):  
 El ASQ consiste en una serie de 21 cuestionarios para niños de 2 meses hasta los 
5 años, con un espacio de 1 a 2 meses de diferencia para cada cuestionario.  
Cada cuestionario consta de 5 dominios que evalúan diferentes ámbitos del desarrollo 
psicomotor: Comunicación, motricidad fina, motricidad gruesa, resolución de 
problemas y relaciones interpersonales
14
.  
Cada dominio consta de 6 preguntas que se responden con las alternativas:   
 Sí: 10 puntos 
 Ocasionalmente: 5 puntos  





















Fig.2.1. Pantalla nº2 realizada en el proyecto,(14) 
2.2 Test de screening:  
 Los test de screening permiten diferenciar niños con posibles anomalías del 
desarrollo. Estos son instrumentos de la medicina preventiva para investigar la 
prevalencia en la población de determinadas enfermedades, mediante la utilización de 





pruebas simples que permitan separar a los sanos de los posibles enfermos. Estos test no 
miden el desarrollo, sino que seleccionan los niños con riesgo de tener un retraso
9
, 
detectándolo de forma rápida y sencilla. Están basados en estudios de población y 




2.2.1 Test de Denver: 
 
Autor: Frankenburg, William y Dobbs, J.B. (1967) 
Estructura interna: Consta de 125 ítems agrupados en cuatro secciones: motora 
gruesa, motora fina, social y lenguaje. Está diseñado para aplicarse entre los 0 y 6 años 
de edad y se tarda entre 20 y 30 minutos en aplicar
22
.  
Valora el estado de evolución del niño en cuatro categorías principales, aunque para este 
proyecto nos centraremos únicamente en los hitos relacionados con el Desarrollo motor 
o postural: 
 Desarrollo motor o postural: hace referencia a coordinación corporal y 
movilidad. 
 Desarrollo manual: habilidades que requieren capacidad de concentración, 
coordinación y destreza. 
 Contacto con el entorno: su evolución en cuanto a sociabilidad. 
 Desarrollo del lenguaje: su evolución y adquisición. 
Aplicación: El resultado mide si el niño cumple o no los ítems esperados para su eda. 
En base a esto, se le clasifica según su desarrollo en: desarrollo anormal, desarrollo de 




Tabla 2.2.1.   Valoración del test de Denver en cada mes 
6 meses  7meses 
- Boca abajo apoya las manos 
- Volteo prono-supino 
- Pasa objetos de una mano a otra 
- Se coge los pies con las manos 
  - Inicia sedestación ( inestable) 
- Monosílabos (ma,pa,ta) 
- Hace pinza (pulgar y cuatro dedos) 
- Intenta coger objetos fuera de su alcance 
9  meses  12  meses 
- Comprende "NO" 
- Inicia gateo (posición) 
- Bipedestación con apoyo 
  - Pinza fina 
- Bipedestación, gateo o marcha 
- Dice mamá, papá y otra palabra 





















- Se pone de pie cogiéndose a la cuna o parque 
- Sedestación estable 
- Volteo supino-prono 
- Demuestra extrañeza 
- Señala con el índice 
- Reconoce su nombre 
- Hace torres con cubos grandes 
15 meses    18 meses  
- Pide ayuda con gestos 
- Sabe comer y beber solo 
- Se levanta solo del suelo 
- Vocabulario 5 o 6palabras 
- Indica deseos con gestos 
  - Sube escaleras sin ayuda (gateando) 
- Anda 
- Dice de 5 a 20 palabras y reconoce más 
- Puede quitarse alguna pieza de ropa 
- Señala de 1 a 4 partes del cuerpo 
24 meses    
- Dice frases cortas ( dos palabras) 
- Salta sobre la planta de los pies 
- Sube y baja escaleras 
- Chuta el balón 
- Nombrea por lo menos una parte del cuerpo 
- Vocabulario de unas 50 palabras 
   





2.2.2 Escala Haizea-Llevant: 
 
Autor: Fernández Álvarez (1991) 
Estructura interna: Consta de 97 ítems distribuidos en las siguientes areas
16
: 
• Socializacion: 26 ítems 
• Lenguaje y logica-matematica: 31 ítems 
• Manipulación (motor fino): 19 ítems 
• Postural (motor grueso): 21 ítems 
Aplicación: Se realiza en la población infantil de 0 a 5 años mediante hitos, indicando 
en cada uno, el momento en que lo realizan satisfactoriamente el 50% (comienzo de la 
ventana verde), 75% (inicio del color azul) y el 95% (final del color azul), de los niños. 
En los menores de 18 meses se deben comprobar los elementos del area postural en 





Tabla 2.2.2a  Valoración del Escala Haizea-Llevant 
6 meses  9 meses 
- En prono: mantiene el peso sobre las manos 
- En supino: se agarra los pies 
- En tracción a sentado: participa activamente 
(anticipa el “pull to sit” elevando la cabeza de 
la almohada y alargando los brazos) 
- Se mantiene sentado con apoyo 
- Aguanta casi todo el peso sobre las piernas 
aunque tiende a saltar (etapa saltador) 
- Puede girar de supino a prono (sin rotación de la 
columna) 
  - Sabe sentarse solo y se mantiene estable; gira el 
tronco; es capaz de inclinarse hacia delante sin 
perder el equilibrio, pero no hacia los lados 
- Se desplaza para coger un objeto 
- Gatea hacia atrás y se desplaza rodando sobre si 
mismo 
- Puede hacer fuerza para ponerse de pie 
- Se mantiene de pie agarrado a los muebles 
12  meses  15  meses 
- Se mantiene de pie solo 
- Puede caminar de una mano 
- Puede dar unos pocos pasos solo 
- Es capaz de desplazarse gateando o arrastrando 
las nalgas 
  - Anda bien 
- Sube escaleras gateando 
- Se agacha y se pone de pie sin apoyo 
18 meses    24  meses  
- Sube y baja escaleras cogido de la mano 
- Corre de forma torpe 
- Sabe saltar sobre ambas piernas 
- Sabe tirar de un carrito con una cuerda 
- Da patadas a un balón sin caerse 
- Sabe tirar la pelota a demanda 
  - Sube y baja escaleras solo, de una en una 
- Corre con soltura 
- Coge objetos del suelo sin caerse 
- Da patadas al balón sin perder el equilibrio 
Fuente: Tabla de valoración de hitos de la Escala Haizea-Llevant 15,16 
 
 





Tabla 2.2.2b   Valoración del Escala Haizea-Llevant 
Postural 
-  Enderezamiento cefálico en prono 
- - Colocar al niño boca abajo sobre una superficie plana y dura. 
- + Levantar la cabeza del plano aproximadamente 45o, aunque sea de forma intermitente. 
-  Paso a sentado: mantenimiento cefálico alineado con el tronco 
- – Situar al niño en decúbito y, cogiéndole de las manos o del antebrazo, incorporarle suavemente hasta sentarlo. 
Es Importante tener en cuenta que si el niño fija la mirada en un objeto más alto que su cara - por ejemplo el 
rostro de la examinadora - puede no intentar flexionar la cabeza. 
- + Mantener, de manera activa, la cabeza alineada con el tronco cuando este se sitúa a unos 30o de inclinación 
con la horizontal. 
- Apoyo de antebrazos en decúbito prono 
- – Colocar al niño boca abajo sobre una superficie plana y dura. 
- + Levantar la cabeza y el tórax apoyándose en los antebrazos. Se le puede animar a hacerlo, pero sin tocarle. 
-  Flexión cefálica 
- - Colocar al niño boca abajo sobre una superficie plana y dura. 
- + Al llegar a los 45o, la cabeza debe estar adelantada con respecto al tronco. 
- Volteo de decúbito prono a supino 
- – Colocar al niño boca abajo sobre una superficie plana y dura. 
- + Pasar por si mismo, a decúbito supino. 
- Reacciones “paracaidistas” laterales 
- – Mantener al niño sentado sobre una superficie dura, sosteniéndole por el tronco. La examinadora se situara 
detrás del niño inclinándole de manera rápida hacia un costado y después hacia el otro. 
- + Estirar el brazo correspondiente y apoyarse sobre su mano. 
- Sedestación estable 
- – Como en elemento anterior, pero sin sostenerle, ni incitarle a coger un objeto. 
- + Mantenerse sentado sin perder el equilibrio. No debe utilizar sus manos como apoyo. 
- Se mantiene de pie con apoyo 
- – Observar si el niño se mantiene de pie apoyado o cogido a un soporte: Mueble silla... 
- + Hacerlo durante más de cinco segundos. 
- Se sienta solo 
- – Observar o preguntar a la madre si se sienta por si solo a partir de echado (indiferentemente supino o prono). 
- + Hacerlo. 
-  Da cinco pasos solo 
- – Observar si el niño da más de cinco pasos sin ayuda ni apoyo. 
- + Hacerlo. 
- Marcha libre 
- – Observar si el niño camina solo llevando algo en la mano y reemprende la marcha sin necesidad de tener los 
brazos abiertos para mantener el equilibrio. 
- + Hacerlo. 
- Se pone de pie sin apoyarse 
- – Observar si el niño pasa desde las posiciones de decúbito a sentado a estar de pie, sin necesidad de ningun otro 
punto de apoyo que no sea el suelo. 
- +Hacerlo. 
-  Carrera libre 
- – Observar o preguntar a la madre si el niño corre sin ayuda y con seguridad mas de 3 metros. 
- + Hacerlo. No debe caer al apartarse sino hacerlo lentamente, sin apoyarse en ningún lugar. 
-  Camina hacia atrás 
- – Observar o preguntar a la madre si el niño camina hacia atrás dos o más pasos sin apoyo. 
- + Hacerlo o responder afirmativamente. 
-  Baja escaleras 
- – Preguntar a la madre si baja solo escaleras, al menos tres peldaños, aunque sea agarrándose a la barandilla o 
apoyándose en la pared. 
- + Responder afirmativamente. 
- Chuta la pelota 
- – Lanzarle la pelota y pedirle que chute 
- + Hacerlo 
- Salta hacia delante 
- – Pedir al niño que salte hacia delante con los dos pies. 
- + Desplazarse saltando. 
- Se mantiene sobre un pie 
- – Pedir al niño que se ponga “a la pata coja”. 
- + Hacerlo. 





- Salta con los pies juntos 
- – Pedir al niño que salte con los pies juntos. 
- + Hacerlo correctamente. 
- Salta hacia atrás 
- – Pedir al niño que salte hacia atrás. 
- + Hacerlo. 
- Equilibrio sobre un pie 
- – Pedir al niño que se ponga “a la pata coja” y que guarde el equilibrio. 
- + Hacerlo, sin apoyo, durante mas de cinco segundos. 












Fig.2.2. 2. Figura de conversión de resultados en la Escala Haizea-Levant (15,16) 
2.3 Escalas de evaluación:  
 
 Las escalas del desarrollo psicomotor son útiles para tener una referencia 
objetiva del desarrollo de un determinado niño con respecto a estándares de la población 
general; diferencian bien a los sujetos con retraso psicomotor y además, las escalas que 
siguen el modelo nativista
18
 (Brunet-Lézine) permiten desglosar diferentes áreas 




A continuación, se describen brevemente las escalas del desarrollo motor escogidas para 
elaborar la Escala de Desarrollo Psicomotriz del Área Gruesa. 





2.3.1. Escala de desarrollo motor de Peabody 2 
 
Autor: Rhonda Folio, M. ; Fewell, R. 
Estructura interna: Consta de un test estandarizado que mide habilidades motoras 
finas y gruesas desde el nacimiento hasta los 7 años, contando con dos subescalas
17
. En 
el caso de el área motriz gruesa, este consta de  170 ítems clasificados en cinco 
categorías de habilidades: reflejos, equilibrio, no locomotora, locomotora y recepción y 
propulsión de objetos.  Su aplicación precisa un tiempo de entre 45 y 60 minutos
17
.  
Aplicación: Está basada en una calificación de cada ítem como 0, 1 o 2, de acuerdo a 
criterior específicos de cada ítem.
17
  
 0: el niño no puede o no intenta el ítem. 
 1: el niño desempeña con clara semejanza el criterio del ítem, pero no puede 
completar el criterio. 




































































Fig.2.3.1. Tabla de valoración de hitos de la Escala Peabody-2 (17) 





2.3.2 Alberta Infant Motor Scale 
  
Autor: Piper, M.; Darrah, J. (1992) 
Estructura interna: Consta de una escala organizada en 58 ítems, distribuidos en las 4 
subescalas: prono (21 ítems), supino (9 ítems), sedestación (12 ítems) y bipedestación 
(16 ítems)
20
 Para cada una de estas subescalas se analizan factores como la descarga de 
peso, la postura y los movimientos contra la gravedad. Esta escala fue diseñada para 
identificar niños con retraso en el desarrollo motor, desde el momento del nacimiento 
hasta la adquisición de la marcha independiente. 
Aplicación: Para cada ítem observado de la escala se aplica el valor 1 y para los ítems 
no observados se aplica el valor 0
21
. Al final de la valoración, cada subescala obtiene un 
puntaje final (score parcial), resultando en cuatro subtotales. El score final se da por la 
suma de los subtotales de cada subescala, denominado score bruto o Sbruto. El Sbruto 
es convertido en percentil de desarrollo y aplicado a la curva de normalidad AIMS. La 




- Percentil< 5%: desarrollo inadecuado o anormal. Se recomienda intervención 
inmediata.  
- Percentil 5-10%: riesgo de retraso o problemas en el desarrollo. Se sugiere un 
seguimiento para comprobar si el desarrollo se normaliza o los resultados 
empeoran.  


























































Fig.2.3.1.b Figura de valoración de percentiles de la Alberta (20,21) 





2.3.3. Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor (EEDP) 
Autor: Rodríguez y col (1974) 




 Motora (M): motilidad gruesa, coordinación corporal general y específica 
(reacciones posturales y locomoción) 
 Lenguaje (L): verbal y no verbal, reacciones al sonido, soliloquios y 
vocalizaciones, comprensión y emisiones verbales. 
 Social (S): comprende la habilidad del niño para reaccionar frente a personas y 
aprender por medio de la imitación. 
 Coordinación (C): comprende las reacciones del niño que requieren integrar 
funciones. 
Aplicación: Es un instrumento estandarizado que se utiliza para medir el nivel de 
desarrollo de las funciones psicomotoras del niño entre 0 y 24 meses, midiendo el 
rendimiento del niño frente ciertas situaciones que para ser resueltas requieren 
determinado grado de desarrollo psicomotor. La puntuación no admite graduaciones, 
solo hay resultado de éxito o fracaso frente a la tarea
23
. 
 De 1 mes a 10 meses: 6 puntos cada ítem. 
 A los 12 meses: 12 puntos cada ítem. 
 De los 15 meses a os 24 meses: 18 puntos cada ítem. 
Se calcula la razón Edad Mental/Edad Cronológica (que se aproxima a dos decimales), 
y luego se compara con el valor que se le otorga de Puntuaje Estandar (PE) en su 
respectiva tabla de conversión
23
. Según los resultados se tiene entonces que: 
 Puntuaje Estándar mayor o igual a 0.85: NORMAL 
 Puntuaje Estándar entre 0.84 y 0.70: RIESGO 



























2.3.4 Escala de Desarrollo Psicomotor de la Primera Infancia 
 
Autor: Brunet, O.; Lézine, I. (1964) 
Estructura interna: Consta cada mes, de 10 pruebas, de las cuales 4 de ellas son 
preguntas dirigidas a la madre sobre comportamientos imposibles de provocar 
artificialmente y sin embargo de gran importancia en cuanto al estado del desarrollo
18
. 
Las 6 pruebas restantes miden 4 áreas básicas para cada mes: 
 P: Control postural y motricidad. 
 C: Coordinación óculo- motriz o conducta adaptativa respecto de los objetos. 
 L: Lenguaje. 
 S: Relaciones sociales y personales. 
La duración de un examen es un término medio, de 20 minutos para 3 a 12 meses; y 30 
minutos para 12 a 24 meses. La edad que comprende es de 1 mes a 4 años. 
Aplicación: Antes de evaluar, se calcula la edad cronológica del menor y se comienza a 
evaluar con el mes correspondiente a la Edad Cronológica en meses. Para simplificar se 
expresa en puntos, el valor en días a cada ítem, un punto vale 3 días. Hasta los 2 años, 
cada mes equivale a 10 puntos, por lo tanto, se debe obtener 240 puntos a los 24 meses. 
 1 punto (3 días) por ítem de uno a 10 meses. 
 2 puntos (6 días) por ítem de 12 meses. 
 3 puntos (9 días) por ítem de 15 a 24 meses. 
Para el análisis estadístico se considera retraso a una diferencia mayor a treinta días 
entre la Edad Mental con respecto a la Edad Cronológica. 
 
 











Fig.2.3.4.. Figura de valoración de hitos de la Brunet-Lézine (18) 
 






Autor: Garrahan, J.(2004) 
Estructura interna: Consiste en una serie de preguntas a la madre y pruebas para 
valorar al niño sobre habilidades motrices finas y gruesas, relaciones sociales, lenguaje 
y aspectos cognitivos. Consta de un conjunto de 79 ítems de desarrollo estandarizados 
en niños sanos de 0 a 6 años y graficados en barras que representan los percentiles 25°, 
50°, 75° y 90°de la edad de cumplimiento de tales ítems
19
.  
Formularios de ítems:  
 Formulario 1: 6 a 11 meses 
 Formulario 2: 12 a 17 meses 
 Formulario 3: 18 meses a 2 años y 5 meses 
Aplicación: El resultado es cualitativo; el niño pasa o no pasa la prueba
19
. Si no pasa, 
significa que existe una sospecha de que ese niño podría padecer un problema de 
desarrollo. No es una prueba diagnóstica. La administración de la prueba toma unos 20 









































































Fig.2.3.5.a. Tabla de valoración de hitos de la Prunape(19) 
















Fig.2.3.5.b. Figura de conversión de hitos de la Prunape(19) 
 
2.3.6 Test de Gesell 
Autor: Gesell, A. (1946) 
Estructura interna: Las escalas abarcan desde las 4 semanas hasta los 6 años de edad. 
Se utiliza para determinar el nivel de desarrollo de la conducta que el niño ha alcanzado 
en 4 áreas principales
24
. 
Los ítems que componen el test, son generales para todas las edades, solo que dentro de 
ellos acomodan esquemas evolutivos según la edad.  
La escala se desarrolla en cuatro áreas específicas del desarrollo: 
 Motriz; Actividad corporal, fatiga y actitud postural. 
 Adaptativa: Iniciativa, decisión, motivación. 
 Lenguaje: Fluidez, articulación, pronunciación. 
 Personal - Social : Vitalidad emocional, fracaso, fatiga. 
Proporciona una valoración de la condición de desarrollo en niños de 4 semanas hasta 6 
años de edad.
24 





Aplicación: el Cociente de Desarrollo se determina de acuerdo con una puntuación de 















Fig.2.3.6. Tabla de valoración de hitos de la Gesell(24) 
 
3. Escalas y test de valoración de los signos de alerta 
 
 Consideramos que un signo de alerta es la expresión clínica de una desviación 
del patrón normal del desarrollo, aunque no supone necesariamente la presencia de 
patología neurológica
9
.  Por tanto, son aquellas manifestaciones que nos pueden hacer 
sospechar que estamos ante una disfunción neurológica y así poder establecer un 
diagnóstico precoz; pero su detección obliga a realizar un seguimiento riguroso.
8 
Un signo de alerta no supone necesariamente patología y su detección obliga a realizar 
un seguimiento.
11 
También se ha de tener en cuenta los factores de riesgo que presentan los padres de los 
neonatos para poder tener una visión más objetiva de las circunstancias y antecedentes 
que pueden tener dichos neonatos. Por ello, se ha realizado un cuestionario que debe 
llevarse a cabo en la Anamnesis, a partir de diferentes guías y manuales para la atención 





temprana y vigilancia del desarrollo infantil. Esta información deberá estar siempre 
reflejada en la Historia Clínica. 
3 .1. Signos de alerta en Antecedentes Familiares: 
Tabla 3.1  Factores de riesgo en el Desarrollo del 
Niño 
Antecedentes Familiares   Circunstancias de la concepción y del 
embarazo  
- Madre Hepatitis B-C / SIDA  
- Consanguinidad 
- Déficit intelectual, otras enfermedades neurológicas o 
neuromusculares en familiares 
- Uso de drogas  
- Madre adolescente o mayores (riesgo para la madre y el hijo)  
- Situación económica desfavorable 
  - Realización o no de consultas prenatales 
- Hijo no aceptado al final del embarazo  
- Hijo adoptado  
- Sufrimiento fetal  
- Hospitalización prolongada 
- Tipo y tiempo del embarazo (Embarazo de 
riesgo) 
Circunstancias post-parto   
- Peso del neonato al nacer 
- Problemas después del nacimiento 
- Patologías después del nacimiento 
- Persona que está la mayor parte del día con el niño 
- Insomnio 
- Edad de dentición 
- Edad pañal nocturno 
- Edad pañal diurno  
- Enuresis nocturna  
- Separación prolongada madre-hijo en este período 
   
Fuente: Tabla 3.1. de conceptos a tener en cuenta en la Anamnesis 7,8,11 
 
3.2. Signos de alerta en el Desarrollo del Área Motriz Gruesa 
 
 Normalmente los signos de alerta se describen por áreas, pero con el objeto de 
adaptar la valoración a las edades, como se realizan en este proyecto, se ha optado por 
elaborar la siguiente tabla en orden cronológico, que nos ayudaran a complementar el 
diagnóstico orientativo de un retraso en el desarrollo del Área Motriz Gruesa del niño. 
Tabla 3.2  Signos de Alerta del Desarrollo Motor del 
Área Gruesa por edad 
6 meses  8-9 meses  
- Persistencia de los reflejos arcaicos  
- Presencia de hipertonía en miembros e hipotonía de 
cuello y tronco 
- No se rota sobre sí mismo 
- Persistencia de reacción de Moro 
- No sedestación con apoyo 
- Ausencia de control del eje corporal 
- No levanta momentáneamente la cabeza en decúbito 
prono 
- Ausencia de sedestación con apoyos 
- Asimetría mantenida  
 - Persistencia de alguno anterior  
- Presencia de reflejos anormales 
- Ausencia de reflejo paracaídas 
- No desplazamiento autónomo 
- Hipotonía de tronco. 
- No sedestación sin apoyo.  
- Hipotonía de tronco.  
- No se gira 
- No se coge los pies para jugar con ellos.  
- Patrón de conducta repetitivo 
- Espasticidad con movimientos involuntarios 
12 meses  15 meses 
- Persistencia de alguno anterior   - Persistencia de alguno anterior  





-  Presencia de reflejos anormales 
- Falta de interés por desplazarse  
-  No mantiene sedestación estable  
- Ausencia de bipedestación 
- No se sostiene de pie con apoyo 
-  Presenta muy bajo tono muscular 
- Persisten reflejos plantares en extensión 
- Presencia de reflejos anormales 
- Ausencia de desplazamiento autónomo 
- Presencia de movimientos involuntarios 
 
18 meses   21 meses 
- Persistencia de alguno anterior  
- Presencia de reflejos anormales 
- Ausencia de desplazamiento autónomo  
- No sube escaleras. 
 
 - Persistencia de alguno anterior  
- Presencia de reflejos anormales 
- No sube escaleras. 
- No corre 
- Recorrer un trazo sin dirección determinada  
- Movilidad, tono o postura anormal 
- Movimientos involuntarios  
 























Anexo2. Escala de valoración del Desarrollo 
Psicomotriz del Área Gruesa 
 
 Las siguientes tablas reflejan la Escala de Desarrollo Psicomotriz del Área 
Gruesa desarrollada en este proyecto. Este fue el formato utilizado para recoger los 
datos en pacientes del Casal d'Infants del Raval, por parte de los alumnos del Máster de 
Podología Pediátrica. 
Las tablas estaban incluidas en un folleto a rellenar tanto por los familiares del paciente, 
como por el Podólogos el cual forma parte del Proyecto Minúscula de la Universidad de 
Barcelona. 
 Tablas de la pág 41- 42 : Escala de Desarrollo del Área Psicomotriz Gruesa 
 Tablas de las pág 43-44: Signos de Alerta y Anamnesis 
 
 











































Seguimiento, análisis y control del desarrollo psicomotor del área gruesa en niños de 6 a 21 meses. 
 
 
 
44 
 
